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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 49 afios que acude a consulta de Atencidn Primaria por presentar desde hace
1 semanalesiones cuténeas a nivel pretibial bilateral, junto con tumefaccién y dolor de caracteristicas
inflamatorias en ambos tobillos, rodillas y mufiecas. No presento fiebre ni sindrome general, no dificultad
pararespirar ni alteraciones oculares. Como antecedentes presenta hipotiroidismo en tratamiento con
levotiroxina 75 ?g e intervenida de 2 cesareas y ligadura de trompas.

Exploracion y pruebas complementarias. EF con signos de artritis en ambos tobillos, no asi en rodillasy
mufiecas, eritema nodoso anivel pretibial. AP con buena ventilacion bilateral. Hemograma: leucocitos =
10.7x10e3/2L con férmula normal, hematies = 4,42 x 105/2L, Hb = 11,3 g/dL, VCM = 81 fL, plaguetas =
318.000. Actividad de protrombina = 74%. Bioquimica con PCR = 4,5 mg/dL, VSG = 80 mm, ECA = 29,1
U/L, estudio inmunol dgico negativo, serologia (VHB, VHC; VIH; VEB, CMV) negativa, Mantoux y
quantiferon negativos, Radiografia de térax con engrosamiento hiliar bilateral, TAC torécico con adenopatias
mediastinicas e hiliares bilaterales.

Juicio clinico: Sindrome de L&fgren.

Diagnostico diferencial: De eritema nodoso se realiza con eritema indurado de Bazin (TBC), paniculitis
infecciosas, paniculitisdel LES, vasculitis (PAN) y lipodermatoesclerosis de lainsuficiencia venosa.

Comentario final: El sindrome de L6fgren es una variante de sarcoidosis aguda caracterizado por eritema
nodoso, adenopatias hiliaresy artritis o artralgias. Es més prevalente en e sexo femenino. El diagndstico es
clinico, sin necesidad de biopsia. El tratamiento consiste en reposo, analgésicosy antiinflamatorios no
esteroideos (AINES); si 1os sintomas persisten puede indicarse tratamiento con corticoide en dosis baja. Su
prondstico es bueno, cura de manera espontanea en algunos meses.
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